M I S E A U POINT 


Lithiase urinaire 

La maladie lithiasique dont la colique nephretique est 
la manifestation la plus frequente est en augmentation eonstante. 
Elle impose un hilan etiologique preeis et V adoption de regies 
hygieno-dietetiques simples. Un traitement urologique 
- prineipalement par lithotritie eorporelle - est neeessaire en eas 
de ealeuls volumineiix ou en Fabsenee d’expulsion spontanee. 


Olivier Traxer* 


I ^incidence de la lithiase renale est 
en augmentation eonstante dans 
I les pays industrialises. Sa preva- 
lence dans la population generale varie 
selon les pays, mais est estimee a 10 % 
en France. 

Les avancees technologiques et les 
decouvertes scientifiques de ces vingt 
demieres annees out mis an jour un 
nouvel arsenal therapeutique, domine 
par la lithotritie extracorporelle et 
I’endo-urologie, qui out supplante sans 
concession la chirurgie a del ouvert 
et diminue de faqon spectaculaire la 
mortalite et la morbidite liees a la 
lithiase. Si les techniques et les indi- 
cations du traitement urologique se 
sont modernisees et affinees, elles 
n out pas pour autant permis de pre- 
venir la recidive lithiasique ni de limi- 
ter le cout engendre de la prise en 
charge therapeutique. 


Depuis vingt ans, les concepts du 
traitement medical et de la preven- 
tion de la lithiase renale se sont consi- 
derablement modifies, et reposent sur 
une enqude etiologique systematique 
et indispensable pour chaque patient 
lithiasique : analyse du calcul, recher- 
che des facteurs de risque lithogene 
a partir des donnees cliniques, radio- 
logiques et biologiques. 

COLIQUE NEPHRETIQUE AIGUE 

La colique nephretique aigue est un 
syndrome douloureux lombo-abdo- 
minal aigu resultant de la mise en ten- 
sion brutale de la voie excretrice du 
haut appareil urinaire en amont d une 
obstruction quelle qu en soit la cause. 
La colique nephretique lithiasique (liee 
a un calcul urinaire) represente 75 a 
80 % des causes de coliques nephre- 
tiques. En France, on estime que chaque 
annee, sur 2 millions de porteurs de cal- 
culs, 5 a 10 % deviennent symptoma- 
tiques. Le taux de recidive de la colique 


nephretique lithiasique est important 
H pourrait atteindre 75 % a vingt ans. 
Apres le premier episode lithiasique, 
il est d’environ 15 % a un an, 35 % a 
cinq ans et de 50 % a dix ans.' 

La description du syndrome dou- 
loureux reste inchangee depuis des 
annees. La douleur debute brutale- 
ment, son intensite est d emblee maxi- 
male et son evolution paroxystique. 
Elle est unilaterale et siege dans la 
region lombaire ou lombo-abdomi- 
nale. Ses irradiations sont frequentes : 
lombaires, anterieures et descendan- 
tes vers la fosse iliaque et les organes 
genitaux extemes. Les signes digestifs 
sont frequents ; nausees, vomissements 
et constipation par ileus reflexe ; de 
meme que les signes urinaires : dysurie, 
poUakiurie et imperiosites mictionnel- 
les. Les signes generaux sont domines 
parfagitation etfanxiete sans alteration 
de fetat general et sans fievre. 

Pendant longtemps, on a admis que 
la douleur de la colique nephretique 
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etait en rapport avec un spasme de 
Turetere au contact du calcul. S’il existe 
bien initialement une augmentation 
du peristaltisme ureteral, la realite du 
spasme ureteral n’est pas clairement 
demontree. La notion de spasme est 
encore a la base de la prescription des 
antispasmodiques par la plupart des 
praticiens, alors qu aucune etude n a 
confirme leur interet. La conference 
de consensus sur le traitement de la 
cobque nephretique aigue de fadulte 
(1999) ne recommande d’ailleurs pas 
futilisation des antispasmodiques.' 

Lexpbcation physiopathologique de 
la colique nephretique reside dans 
raugmentation bmtale et rapide de 
la pression dans les voies excretrices, 
intra-ureterale et intrapyelique. C’est 
raugmentation de la pression intra- 
pyelique qui est source de douleurs 
et non ceUe, isolee, de la pression intra- 
ureterale."'^ 

A partir de ces constatations physio- 
pathologiques, les bases du traitement 
symptomatique de la cobque nephre- 
tique out ete posees. 

Le traitement initial est essentiel- 
lement medical et principalement 
antalgique. II doit etre precoce et rapi- 


dement efficace. La douleur etant bee 
a raugmentation de la pression hydro- 
statique dans la voie excretrice, il sem- 
ble logique du point de vue physio- 
pathologique de ne pas proposer une 
hyperhydratation. Une limitation des 
apports hydriques adaptee a la soif 
du patient est recommandee pour 
favoriser la secretion d’hormone anti- 
diuretique dont I’action est potentia- 
hsee par les anti-inflammatoires non 
steroidiens (AINS). 

Les AINS diminuent la filtration 
glomemlaire par inhibition de la syn- 
these des prostaglandines, diminuent 
le tonus musculaire bsse des voies uri- 
naires et reduisent I’cedeme inflam- 
matoire au niveau de robstruction. Ces 
mecanismes en font le traitement de 
choix de la colique nephretique. Seuls 
quelques AINS out fait fobjet d’essais 
cbniques comparatifs dans cette indi- 
cation. II s’agit par ordre decroissant 
du nombre d’ etudes; du didofenac, 
de 1 indometacine, du ketoprofene, de 
facetylsabcylate de lysine et de deux 
produits retires depuis du marche 
mondial (indoprofene) on franqais 
(ketorolac). Les AINS sont plus effi- 
caces que les placebos et aussi effica- 


ces quun antalgique de niveau I et 
de reference au moment de fetude 
(noramidopyrine) on qu un antalgique 
de niveau III de la classification de 
rOrganisation mondiale de la saute 
(OMS) [pethidine]. 

Concemant le mode d’administra- 
tion, Imjection intraveineuse d’AINS 
supplante les autres voies d’adminis- 
tration par son delai d’action tres bref 
La voie intramusculaire ne garantit pas 
une absorption rapide et totale du pro- 
duit, notamment chez les personnes 
obeses on agees. La voie rectale pent 
avoir une utilite en cas de contre-indi- 
cation de la voie intramusculaire et 
de difficultes de I’abord veineux. Seul 
le ketoprofene pent etre administre par 
voie intraveineuse en perfusion lente. 
Le diclofenac (autorisation de mise sur 
le marche pour la colique nephretique) 
ne pent etre administre que par voie 
intramusculaire et contient des sulfi- 
tes. Le respect des contre-indications 
et la brievete du traitement concou- 
rent a la bonne tolerance du traitement 
par AINS pour la colique nephretique.'' 

Les antalgiques de niveau I ne pen- 
vent etre presents seuls qu’en cas de 
douleur d ’intensite faible, its peuvent 



lUlUlU Tomodensitometrie abdominale sans injection. Calcul pyelique gauche (fleche rouge) et caliciel gauche (fleche bleue). 
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etre presents en association a la suite 
d’un traitement laissant persister une 
douleur faible a moderee. 

Dans le traitement de la colique 
nephretique, les morphiniques gardent 
une place importante, car la reponse 
aux AINS est imprevisible d’un sujet 
a I’autre, et parce qu’un nombre impor- 
tant de patients (20 %) ne sont que 
partiellement soulages, meme apres 
injections repetees d’un AINS. Cer- 
tains proposent d’emblee de combi- 
ner AINS et antalgiques morphiniques 
selon le concept d’analgesie balancee. 
Les morphiniques ont des contre-indi- 
cations a respecter et des effets inde- 
sirables. Leurs modalites d’adminis- 
tration (titration) sont a connaitre et 
la surveillance du patient sous mor- 
phinique doit etre rigoureuse et tenir 
compte de la pharmacocinetique.''^ 

BILAN RADIOLOGIQUE 

En cas de colique nephretique sim- 
ple, le couple abdomen sans prepa- 
ration-echographie renovesicale est 
propose en premiere intention. En cas 
de doute diagnostique, la tomoden- 
sitometrie (fig. 1) sans injection avec 
mesure de densite des calculs (en unites 
Hounsfield) s’impose comme I’examen 
de reference, avec une specificite et 
une sensibdite voisines de 100 %. EUe 
visualise tous les calculs, quelle que 
soit leur nature, sauf ceux d’origine 
medicamenteuse. 

L’urographie intraveineuse verifie 
la permeabdite de la voie excretrice 
sous-jacente au calcul et juge des pos- 
sibibtes d’elimination spontanee. EUe 
est cependant exceptionnellement 
indiquee en urgence et est supplan- 
tee par I’uroscanner en cas de cohque 
nephretique compUquee (hyperalgique, 
febrile ou oUgo-anurique). 

Dans le cadre de I’enquete etiolo- 
gique, les renseignements radiolo- 
giques sont apportes par I’abdomen 
sans preparation. Us sont surtout uti- 
les lorsque le calcul n’est pas disporuble 
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pour I’etude morpho-constitutionneUe. 
Le caractere radio-opaque ou radio- 
transparent et I’aspect morphologique 
orientent sur la nature du calcul 
(tableau 1). 

L’aspect coraUiforme d’un calcul, 
complet ou incomplet, suggere avant 
tout une origine infectieuse (calcul 
phospho-ammoniaco-magnesien). 

La presence d’une nephrocalcinose 
impose une exploration metaboUque 
approfondie pour detecter une hyper- 
calcemie (hyperparathyroidie), une 
hyperoxalurie, une hypercalciurie ou 
un trouble de I’acidilication des urines 
(acidose tubulaire distale). 

La recherche d’une anomahe ana- 
tomique responsable d’une stase uri- 
naire est importante dans le cadre du 
bdan etiologique. La presence d’une 
anomalie anatomique n’est generale- 
ment pas suffisante pour generer a eUe 
seule la formation d’un calcul En fait, 
eUe contribue a la localisation des cal- 
culs alors que leur formation est sous 
la dependance des facteurs metabo- 
liques. C’est la maladie de Cacchi et 
Ricci, ou ectasie tubulaire precaheieUe, 
source de nephrocalcinose, qui est 
I’anomalie anatomique la plus fre- 
quente.^'® 

BILAN METABOLIQUE 

L’exploration de premiere intention, 
y compris en cas de premier calcul, 
est realisee en exteme, a distance (4 
a 6 semaines) de toute manifestation 
clinique (colique nephretique) ou 
manoeuvre therapeutique (hthotritie 
extracorporelle, endoscopic ou chi- 
rurgie) et dans les conditions habi- 
tueUes d’activite et d’ahmentation du 
patient 

En cas de nephrocalcinose, de rein 
unique, d’insuffisance renale, de cal- 
culs multiples, bilateraux ou recidi- 
vants, et chez I’enfant, une exploration 
approfondie en milieu specialise (bilan 
de deuxieme intention) est recom- 
mandee.^* 


Radio-opacite des calculs 


CALCULS RADIO-OPAQUES 


I Phosphocalciques (brushites) 

I Oxalate de calcium monohydrate 
ou whewellites (denses, arrondis, reguliers) 

I Oxalate de calcium dihydrate 
ou weddellites (peu homogenes, spicules) 

I Phospho-ammoniaco-magnesiens 
(ou struvites) 

I Cystine (taiblement radio-opaques, arrondis 
en tache de bougie) 


CALCULS RADIOTRANSPARENTS 


I Acide urique pur 
12,8-dihydroxyadenine 
■ Xanthine 

I D'origine medicamenteuse 
I Urate d'ammonium 
I Amylo'ide (patient dialyse) 

mn 

Quelle est la nature de la lithiase? 

L’analyse du calcul est I’element le plus 
important del’enquete etiologique. S’il 
ne pent etre recupere, on se base sur 
la cristaUurie des urines realisee sur 
urines fraiches du matin. 

Si le calcul a ete recupere, il doit 
etre analyse. L’analyse chimique des cal- 
culs est insuffisante et doit etre aban- 
donnee. C’est I’analyse morpho-consti- 
tutionneUe qui est desormais I’examen 
de reference, associant une analyse 
optique a la loupe binoculaire et une 
analyse physique par spectrophotome- 
trie infrarouge pour identification des 
constituants du calcul. Cette analyse 
permet de reconnaitre de faqon liable 
et rapide des especes cristaUines rares 
et speciliques de contextes lithogenes 
particuliers : calculs de 2,8-dihydroxy- 
adenine (deficit homozygote en adenine- 
phosphoiibosyl-transferase), xanthique 
(deficit congenital ou acejuis en xan- 
thine deshydrogenase), medicamen- 
teux (indinavir) ou de cystine (cysti- 
nurie homozygote). 
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Une seule analyse morpho-consti- 
tutionnelle est suffisante pour un 
patient donne.® 

Duels sont les facteurs de risque 
personnels, environnementaux, 
nutritionnels, metaboliques? 

L’interrogatoire permet de rechercher 
Tessentiel des facteurs de risqued 
Ehistoire de la maladie Uthiasique 
est retracee: age de debut (le jeune 
age est en faveur d’une maladie meta- 
b clique hereditaire), chronologie des 
episodes lithiasiques, cote des coliques 
nephretiques, nombre de calculs expul- 
ses, interventions urologiques. . . Un 
schema est fait, localisant les calculs, 
leur taiUe, et leur evolution dans le 
temps est utde. 

Les antecedents personnels (favo- 
risant la Uthiase) sont notes ; hypo- 
thyroidie, acromegaUe, crise de goutte, 
maladies auto-immunes, intestinales 
(deite, insuffisance pancreato-bibaire, 
malabsorption intestinale, resection 
ileale, deostomie), maladies induisant 
une hypercalciurie avec hypercalcemie 
(hyperparathyroidie primaire, sarcoi- 
dose, myelome. . .) on sans hypercal- 
cemie (immobilisation prolongee, 
maladie de Paget, hyperthyroidie, 
hypercorticisme) . 

Des antecedents familiaux sont pre- 
sents dans 20 a 40 % en cas de dthiase 
urique on calcique primitive. Ils per- 
mettent d’etabdr le diagnostic et de 
definir les sujets a risque en cas de 
maladie lithiasique a transmission 
genetique connue (cystinurie, syn- 
drome de Lesch-Nyhan, xanthinurie 
famidale). 

Les facteurs environnementaux 
sont recherches : travad en ambiance 
surchauffee, activite sportive, sejour en 
pays chauds, immobdisation prolon- 
gee (hypercalciurie), modification de 
rahmentation, volume quotidien des 
urines. 

Les medicaments hthogenes sont 
les suivants; vitamine D, calcium, 
hydroxyde d’ aluminium/ magnesium. 
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Examens de premiere intention 


URINES DE 24 HEURES 
(samedi au dimanche soir) 

SANG 

(lundi matin) 

URINES DU REVEIL 
(lundi matin) 

Creatinine 

Creatinine 

Densite 

Caicemie 

Calcium 

pH par pHmetrie 

Acide urique 

Acide urique 

Cristaiiurie 

Uree 

Glycemie a jeun 

Bandeiette urinaire 

Sodium 

Phosphore 

et/ou examen 

Voiume 


cytobacterioioqique des urines 




triamterene (Cycloteriam), indinavir 
(Ciixivan), aUopurinol (Zyloric), nitro- 
furanto'me (Furadantine), sulfamides 
(Bactrim), amoxicidine (Clamoxyl), 
ceftriaxone (Rocephine), pectine 
(Gelopectose). 

Lenquete ahmentaire doit rensei- 
gner sur les habitudes presentes plu- 
sieurs mois avant la decouverte des 
calculs. Les donnees de cette enquete 
sont essentielles, car les desequihb- 
res on les exces alimentaires et plus 
encore le defaut de boisson consti- 
tuent les facteurs principaux de la 
lithiase calcique primitive. La nature 
et le type de boissons doivent etre pre- 
cises; eau riche en calcium (Vittel, 
Contrexevdle, Badoit, Perrier, Salve- 
tat); eau pauvre en calcium (Volvic, 
Evian) ; boissons riches en citrate de 
potassium (jus d’orange, citron) ; bois- 
sons sucrees (favorisant la hthiase cal- 
cique et urique). Sont evalues les 
apports quotidiens en calcium (fro- 
mage, lait, yogourts, glace) ; en pro- 
teines animales (viandes, poissons, 
volailles, oeufs); en bases puriques 
(charcuterie, abats) ; en sel; en oxalate 
(chocolat, cacao, the, epinards, rhu- 
barbe, osedle, bettes...). 

Sur le plan biologique, les examens 
a demander en premiere intention sont 
pen nombreux et d un cout modere 
(tableau 2). Rs recherchent les prin- 
cipales anomahes hthogenes et eva- 
luentles habitudes alimentaires (apports 
protidiques et sel). Les urines de 


24 heures sont collectees, an mieux 
le week-end (samedi an dimanche 
soir), sur un bocal decalcifie, et le lundi 
matin une prise de sang est fake, a jeun, 
ainsi que le recueh d’un echantihon 
d’urines le matin an reveh. 

Les examens de premiere intention 
sont interpretes en termes de debit par 
24 heures (importance du volume de 
la diurese). Les resultats sont resu- 
mes dans le tableau 3. 

La creatininurie des 24 heures est 
constante pour un individu donne. Ehe 
permet de verifier que la collecte des 
urines de 24 heures a ete correctement 
effectuee en comparant la creatininurie 
mesuree a la valeur theorique calculee 
selon les formules suivantes. Elle 
depend du poids ideal, du sexe, de 
Page et de la masse musculaire de I’in- 
dividu : 

• homme; 177 a 230 pmol/kg 
(20 a 26 mg/kg) 

on (28 mg — 0,17) X age/kg/j; 

• femme: 124 a 195 pmol/kg 
(14 a 22 mg/kg) 

on (22 mg — 0,11) X age/kg/j. 

Lhypercalciurie estfanomahe meta- 
b clique la plus frequente rencontree 
en cas de hthiase calcique et justifie a 
ehe seule une exploration approfon- 
die de deuxieme intention (test de 
charge calcique, encore appele test de 
Pak). 

En multiphant le debit de Puree uri- 
naire exprime en mmol/j par 0,2 1 (on 
3,5 si exprime en g/j), on obtient 
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L’interpretation des examens de premiere intention 


PARAMETRES 

SEUIL 

ORIENTATION ETIOLOGIQUE 

Calcemie 

> 2,61 mmol/L 

Hyperparathyroidie primaire 
SarcoTdose, myriome 

Intoxication a la vitamine D 
Syndrome paraneoplasique 

Calciurie 

> 0,1 mmol/kg/j (> 4 mg/kg/j) 

Hypercalciurie de debit 


> 3,8 mmol/L 

Hypercalciurie de concentration 

Uricurie 

> 5 mmol/j 

Hyperuricurie de debit 


> 2,5 mmol/L 

Hyperuricurie de concentration 

Uree urinaire 

> 5,5 mmol/kg/j 

Apport en proteines > 1 g/kg/j 

Natriurese 

> 150 mmol/j 

Apports en sel > 9 g/j 

Diurese 

< 2 L/j 

Dilution insuttisante 

Densite 

> 1 025 g/L 

Diurese nocturne insuttisante 

pH 

>6,5 

Acidose tubulaire distale 

Lithiase phosphocalcique 

Lithiase d'intection (urease) 


< 5,2 

Lithiase urique ou oxalo-urique 


Tapport total de proteines animales en 
Au-dela de 1,1 g/kg/j, Tapport en 
proteines est considere comme excesstf! 

La diurese nocturne est insuffisante 
si la densite urinaire an reved est supe- 
rieure a 1 015. II est alors conseiUe de 
mieux repartir la prise de boissons an 
cours de la joumee, en favorisant les 
prises an coucher on an moment des 
reveds nocturnes.’’'* 

Syndrome metabolique et Idhiase 

urinaire 

L’existence d’un syndrome metabo- 
lique favorise rapparition de lithiases 
composees d’acide urique. En effet, 
plusieurs etudes recentes out montre 
une correlation entre la maladie lithia- 
sique, le diabete de type 2 et Texis- 
tence dune pathologic goutteuse.^’'^ 
II est done indispensable lors de la 
prise en charge de patients bthiasiques 
de savoir le reconnaitre (perimetre 
abdominal, pression arterieUe et exa- 
mens biologiques simples). La lutte 
centre la sedentarite, ractivite physique 


regudere et les regies hygieno-diete- 
tiques bien conduites visant en parti- 
cuder a reduire la surcharge ponde- 
rale constituent les elements de base 
de la prise en charge du syndrome 
metabodque. 

PRINCIPES DU TRAITEMENT 
MEDICAL ET PREVENTIF 

En cas de dthiase secondaire a une 
cause identifiable (hyperparathyroidie 
primaire), le traitement etiologique est 
indispensable s’d est disponible.*'’* 
En cas de dthiase calcique primitive, 
le traitement et la prevention reposent 
avant tout sur des mesures dietetiques 
simples : 

- diurese superieure a 2 L/24 h repar- 
tie sur tout le nycthemere, en evitant 
les eaux riches en calcium en cas 
d’hypercalciurie ; e’est le facteur die- 
tetique le plus important; 

- jus d’orange, citron, pamplemousse 
augmentant le taux de citrate urinaire 
(puissant inhibiteur de la dthogenese) ; 

- apports calciques, la reduction on 


la suppression du calcium de rad- 
mentation entrame une deminerali- 
sation osseuse et une hyperoxalurie 
par hyperabsorption intestinale d’oxa- 
lates ; Texces d’apport calcique entrame 
une hypercalciurie ; Tapport calcique 
recommande doit etre de 800 mg a 
1 g par jour; 

- moderation des apports en sel et pro- 
teines animales; 

- suppression des aliments riches en 
oxalates (chocolat, the, vitamine 

Lefficacite des mesures dietetiques 
est jugee sur la modification des para- 
metres urinaires. Si les modifications 
ne sont pas satisfaisantes, le traitement 
medical devient legitime (diuretiques 
thiazidiques a faible dose, adopurinol). 
La dthiase oxalocalcique pent parfois 
faire dobjet dune prescription de 
citrate de potassium. La forme a dbe- 
ration prolongee (Urocit-K, Polyci- 
tra K) n’est pas disponible en Erance, 
la prescription de citrate de potassium 
repose alors sur une preparation offi- 
cinale: sachet de 6 g de citrate de 
potassium ddues dans 1,5 L d’eau de 
Volvic et repartis sur toute la joumee.'* 

Les conseds dietetiques out fait 
dobjet de recommandations franqaises 
(tableaux 4 et 5) pubdees par le Comite 
dthiase de dAssociation franqaise 
d’urologie (CLAEU) consultable en 
ligne : www.urofrance.org:publications/ 
travaux/comite lithiase/fiche dietetique 

TRAITEMENTS UROLOGIQUES 

La majorite des calculs de moins de 
6 mm responsables de codque nephre- 
tique aigue s expulsent spontanement, 
mais, en cas de calculs plus volumi- 
neux on d’absence d’expulsion spon- 
tanee, le traitement urologique devient 
necessaire. 

A la fin des annees 1970, la decou- 
verte d un calcul du rein on de dure- 
tere ne posait pas de probleme de stra- 
tegic therapeutique. II fadait operer a 
ciel ouvert on ne pas operer. A partir 
des annees 1980, la chirurgie a ciel 
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Resume des indieations therapeutiques pour les ealeuls renaux 
Recommandations du Comite lithiase de I’Association fran^aise d’urologie (CLAFU) 



IHilBim leC: lithotritie extracorporelle ; JJ:sonde double J; NPLC: nephrolithotomie percutanee; P:calcul pyelique 
(PI : ^ 2 cm ; P2 : > 2 cm) ; URS : ureteroscopie ; PNA : pyelonephrite aigue ; 000-. : hierarchie du choix pour I'option ; 
T : tige calicielle ; C : calice ; s : superieur ; m : moyen ; i : inferieur. 


Resume des indieations therapeutiques pour les ealeuls ureteraux 
Recommandations du Comite lithiase de TAssociation franqaise d urologie (CLAFU) 


HORS NATURE 

DU CALCUL 

CALCUL LOMBAIRE 

CALCUL ILIAQUE 

CALCUL PELVIEN 

Standard 

1 LEC in situ 

1 Surveiller ^ 6 mm 

1 LEC in situ 
lURS ± souple 

1 Surveiller ^ 6 mm 

ILEC 

1 URS (surfout si > 10 mm) 

Option 

1 0 JJ + LEC differee 
lO URS ± souple 
lO NLPC antegrade 

1 0 Chirurgie/coelioscopie 
ou retro-peritoneoscopie 

lO JJ -L LEC differee 

I© Flush -F LEC 

1© Chirurgie/Coelioscopie 

1© NLPC ± URS antegrade 

lOJJ -P LEC differee 
■ ©JJURS 

Remarques 

1 LEC possible des le lendemain 

1 LEC urgence si colique nephretique 

1 LEC possible des le lendemain 

1 JJ prealable si URS difficile 

1 LEC urgence si colique nephrefique 

1 LEC possible des le lendemain 

IS! URS simple: drainage 
non obligafoire 

1 LEC urgence si colique nephretique 


IHSIIQ 

LEC: lithotritie extracorporelle; JJ: sonde double J ; NPLC: nephrolithotomie percutanee; URS; ureteroscopie. 
ooo .: hierarchie du choix pour I'option. 


ouvert a ete mise en concurrence avec 
la Fthotritie extracorporelle et I’endo- 
urologie. En 1989, on estimait que 
70 % des ealeuls necessitant un trai- 
tement urologique pouvaient etre trai- 
tes par lithotritie extracorporelle seule, 
et 25 % par Tassociation lithotritie 
extracorporelle-endo-urologie.“ 
ActueUemenq pour chaque calcul, 
Furologue doit s’interroger sur la 


medleure technique a employer. En 
2006, 80 a 85 % des ealeuls sont trai- 
tes par lithotritie extracorporelle, 5 a 
10 % par nephrohthotomie percuta- 
nee, 8 a 15 % par ureteroscopie et 
moins de 1 % par chirurgie laparos- 
copique on a ciel ouvert. Cependanq 
le choix de la technique pent s’averer 
difficile et depend de nombreux fac- 
teurs : caracteristiques du calcul (nom- 


bre, taiUe, localisation, composition et 
durete previsibles) ; de la voie excre- 
trice (anomalie anatomique associee, 
dilatation, stenose ureterale) ; du 
patient (age, poids, morphotype, etat 
general...); du plateau technique et 
des habitudes de Toperateur. 

Les indications du traitement uro- 
logique des ealeuls urinaires out fait 
fobjet de recommandations franqaises 
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publiees en decembre 2004. Les 
tableaux 3 et 4 resument ces recom- 
mandations.^"’ 

La lithotritie extracorporelle 

Cette technique permet le traitement 
de plus de 70 % des calculs quelle que 
suit leur localisation. Les progres tech- 
nologiques des dix demieres annees 
ont permis la fabrication de nouveaux 
lithotriteurs qui riont pas ameliore les 
taux de succes de la bthotritie mais ont 
permis de populariser et de simpli- 
fier la tecfinique. Tons les lithotriteurs 
sont conqus sur le meme principe et 
possedent un systeme de reperage et 
un generateur d’ondes de choc (fig. 2). 

Le reperage est echographique 
et/ ou radiologique, et la reussite de 
la lithotritie depend en grande partie 
de sa qualite. 

Les generateurs d’ondes de choc 
sont de plusieurs types, mais la majo- 
rite utilisent les ondes de choc electro- 
hydrauliques ou electromagnetiques. 
Les ondes de choc produites par les 
differents generateurs sont des ondes 
de pression de forte puissance, de type 
acoustique, produites sur un temps tres 
court. Au contact des corps d’impe- 
dance acoustique elevee (calculs, os), 
eUes hberent leur energie qui par phe- 
nomene de cavitation, fragmentent les 
calculs. “ 

L'ureteroscopie 

En vingt-cinq ans, les progres de Ten- 
doscopie ont ete considerables en rai- 
son de la miniaturisation des urete- 
roscopes et de ramelioration des 
appareils de fragmentation endosco- 
piques (lithotriteurs endocorporels : 
lasers, ultrasons et ondes pneuma- 
tiques). L’ureteroscopie est desormais 
un outil essentiel pour I’urologue, mais 
eUe requiert un bon entrainement et 
un plateau technique complet. fi faut 
toujours garder a I’esprit que la des- 
obstruction de la voie excretrice est 
le but principal de l’ureteroscopie. La 


fragmentation complete et I’ablation 
des fragments representent I’urete- 
roscopie ideale, mais eUe riest pas tou- 
jours reahsable. Le taux de succes glo- 
bal de cette technique est proche des 
95 %, mais il s’agit d’une technique 
plus invasive que la hthotritie extra- 
corporeUe, et son taux de comphca- 
tions est plus important. Enfin, les 
developpements recents d’uretero- 
renoscopes souples et de la techno- 
logie laser (Elolmium : YAG) permet- 
tent de reahser des actes diagnostiques 
et therapeutiques sur I’ensemble de 
la voie excretrice par voie retrograde.'® 

La nephrolithotomie percutanee 

Son originalite reside dans la crea- 
tion dehberee par voie percutanee et 
sous controle radiologique d’une 
nephrostomie suffisamment large 
(10 mm de diametre) pour permet- 
tre le passage d’instruments capables 
de fragmenter et d’extraire les calculs. 
ActueUement, eUe est proposee pour 
le traitement des calculs de plus de 
2 cm de plus grand axe, pour les 
calculs coraUiformes mais aussi pour 
les calculs de petite taille, associes a 
une anomahe anatomique contre-indi- 
quant la hthotritie extracorporelle ou 
I’uretero-renoscopie. Le saignement 
postoperatoire est la complication 
majeure de cette technique avec trans- 
fusion sanguine necessaire dans 3 a 


23 % des cas et embohsation arterieUe 
dans 0,8 a 1.2 En2004, enErance, 

on denombrait environ 2 000 nephro- 
hthotomies percutanees.'® ®' 

La chirurgie a del ouvert 

et coelioscopique 

Les indications de la chirurgie a ciel 
ouvert sont desormais exceptionnel- 
les (moins de 1 %). EUe fait appel a 
la chirurgie canalaire (pyelotomie, ure- 
terotomie), a la chirurgie trans-paren- 
chymateuse (nephrotomies) et ala chi- 
rurgie d’exerese (nephrectomie partieUe 
ou totale). 

La chirurgie coehoscopique est une 
technique recente en urologie. EUe 
pourrait etre une alternative a la chi- 
rurgie a ciel ouvert dont eUe en reprend 
les principes ; cependant ses indications 
restent, la encore, exceptionneUes. 

Le cas particulier de I'enfant 

La lithiase renale est cent fois moins 
frequente chez I’enfant que chez 
I’adulte, et la hthotritie extracorporeUe 
est le traitement de reference. Pour ten- 
ter d’adapter au mieux la nephro- 
hthotomie percutanee a la taUle des 
jeunes enfants, et par consequent a la 
taUle de leurs reins, certains auteurs ont 
decrit une technique d’acces miniatu- 
rise (nephrostomie de 5 mm de dia- 
metre) ou nephrohthotomie « mini- 
percutanee ». Cependant, les indications 
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de nephrolithotomie chez I’enfant sont 
rares et concement principalement les 
echecs de la Hthotritie ou des situations 
anatomiques la contre-indiquant (diver- 
ticule calicieE syndrome de la jonction 
pyelo-ureterale, stenose ureterale).^^ 

II a ete demontre que la nephroli- 
thotomie « mini-percutanee » ne per- 
mettait pas de minimiser ratteinte du 
parenchyme renal par comparaison a 
la nephrolithotomie standard.^^ 

CONCLUSION 

La maladie hthiasique est une patho- 
logie tres frequente. EUe impose une 
prise en charge medicale fondee snr 
une enquete etiologiqne precise, et le 
cas echeant un traitement nrologique 
adapte. ■ 


Uautmr n ’a pas transmis 
de declaration de conjlits d’interets. 


SUMMARY Urolithiasis 

In 2006, 70 to 80% of calculi are treated with extracorporeal lithotripsy, 7% with percutaneous 
nephrolithotomy, 5 to 15% with ureteroscopy and less than 1% with laparoscopic surgery 
or open procedure. Twenty years after its introduction, extracorporeal lithotripsy is still 
predominantly used. Today though, its indications are better defined. At the same time, 
considerable advances have been made in the field of intracorporeal lithotripsy, which have 
contributed to the development ot ureteroscopy and percutaneous nephrolithotomy. Nowadays, 
urologists have to master all surgical technigues to best adapt their therapeutic decisions. 

Finally, they should always keep in mind that treatment for urolithiasis is not limited to surgery. 

A medical management is essential to prevent recurrences; it concerns all patients with lithiasis, 
from the very first event, and it is based on a systematic screening for risk factors. This first- 
intention etiological study is carried out in an ambulatory setting, it is easy and cost-effective. 

It essentially consists in a morphological and constitutional analysis of the calculus by infrared 
spectrophotometry. Once risk factors for nephrolithiasis have been identified, measures 
to readjust patient diet and a medical treatment, when necessary, can be implemented. 

Rev Prat 2006; 56 : 2095-2100 


RESUME Lithiase urinaire 

En 2006, 70 a 80 % des calculs sont traites par lithotritie extracorporelle, 7 % par 
nephrolithotomie percutanee, 5 a 15 % par ureteroscopie et moins de 1 % par chirurgie 
laparoscopigue ou a ciel ouvert. Apres vingt ans d'utilisation, la lithotritie extracorporelle a su 
conserver un role predominant, et ses indications sont desormais mieux definies. Parallelement, 
les progres de la lithotritie endocorporelle ont ete considerables et ont participe au 
developpement de I'ureteroscopie et de la nephrolithotomie percutanee. Desormais, I'urologue 
doit apprendre a maitriser I'ensemble des techniques chirurgicales pour adapter au mieux 
ses choix therapeutiques. Entin, il doit toujours garder a I'esprit que le traitement de la lithiase 
urinaire ne s'arrete pas a I'acte chirurgical. La prise en charge medicale est essentielle pour 
prevenir les recidives. Elle concerne tous les patients lithiasiques, des le premier episode, 
et repose sur la recherche systematique des facteurs de risque. Cette enquete etiologique 
de premiere intention se realise en externe, elle est simple et peu couteuse. Elle repose avant 
tout sur I'analyse morpho-constitutionnelle du calcul par spectrophotometrie infrarouge. 

La mise en evidence des facteurs de risque de la lithiase renale permet d'instaurer les mesures 
de reajustement alimentaire et au besoin un traitement medicamenteux. 
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